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Metabólitos séricos da vitamina D 
não se correlacionam com pressão 
arterial em adolescentes 
There are no association between vitamin D 
metabolites and blood pressure in adolescents
Barbara Santarosa Emo Peters1, Janaína Pivetta Roque1, 
Mauro Fisberg2, Lígia Araújo Martini1
RESUMO 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre o estado nutricional da vitamina 
D, a adiposidade e a pressão arterial (PA) em adolescentes. Métodos: Foi realizada avaliação 
antropométrica, da composição corporal, da ingestão alimentar, de medidas bioquímicas e afe-
rição da PA de 205 adolescentes, com média de idade de 18,2 anos. Resultados: Destes, 12,19% 
apresentaram PA elevada. O nível sérico médio da 25OHD foi 29,2(0,8) ng/mL, e 62% dos ado-
lescentes apresentaram insuficiência de vitamina D. Não foi encontrada correlação significativa 
entre a PAS e a PAD com a 25OHD e a 1,25(OH)2D. Houve correlação negativa entre a PAD com 
os níveis séricos de adiponectina, e tanto a PAS quanto a PAD apresentaram correlação positiva 
com a circunferência da cintura em ambos os sexos. Conclusão: Não houve relação entre os 
níveis séricos de vitamina D e a PA. Porém, a gordura visceral apresenta risco potencial para 
elevação da PA em adolescentes. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(4):416-24.
Descritores
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ABSTRACT 
Objetives: The purpose of this study was to evaluate the relationships between serum levels 
of vitamin D and blood pressure (BP) in adolescents. Methods: The anthropometric measure-
ments, body composition, dietary intake, blood pressure and biochemical measurements was 
undertaken. Results: Two hundred and five adolescents, 106 boys and 99 girls, mean aged 18.2 
years old, participate of the study. Elevated BP was observed in 12.19% of the adolescents. 
Mean 25OHD concentration was 29.2(0.8) ng/mL. Vitamin D insufficiency was observed in 62% 
of adolescents. There were no correlation between systolic and diastolic BP with 25OHD and 
1,25(OH)2D concentration. An inverse correlation between adiponectin and diastolic BP was 
observed and positive significant correlation was observed between waist circumference with 
systolic and diastolic BP in both boys and in girls. In conclusion, no relationships between vita-
min D levels and blood pressure were observed. Conclusion: However, the intra-abdominal adi-
posity offers potential risk to BP elevation in adolescents. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(4):416-24.
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INTRODUÇÃO 
A importância da vitamina D para a saúde óssea é bem estabelecida. Entretanto, estudos recentes têm 
demonstrado que a deficiência dessa vitamina pode estar 
associada ao diabetes, a doenças autoimunes, a diversos 
tipos de câncer e, também, com a hipertensão (1-4). 
O mecanismo provável está relacionado com a ini-
bição do sistema renina-angiotensina (5-8). A renina é 
uma enzima que catalisa a divisão da angiotensina I do 
angiotensinogênio produzido no fígado. A enzima con-
versora de angiotensina (ECA) catalisa a clivagem de an-
giotensina I para a forma angiotensina II, um peptídeo 
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que pode aumentar a pressão sanguínea pela indução 
da constrição de pequenas artérias e aumento da reten-
ção de sódio e água pelo organismo. A taxa de sínte-
se de angiotensina II é dependente da renina (8). Os 
camundongos knockout para o receptor da vitamina D 
(VDR) apresentam níveis elevados de renina e também 
da pressão arterial (PA). Além disso, a administração da 
1,25(OH)2D em camundongos wild type diminui a ex-
pressão do gene da renina (6,9). Dessa forma, a ativação 
inapropriada do sistema renina-angiotensina está inter-
ligada ao desenvolvimento da hipertensão, e adequados 
níveis de vitamina D podem ser importantes para a di-
minuição do risco da elevação na pressão sanguínea.
De fato, estudos epidemiológicos recentes têm de-
monstrado que altos níveis séricos da 25-hidroxivitami-
na D (25OHD) estão associados com menor pressão 
arterial média (PAM) e com redução da prevalência de 
hipertensão (10-13). Por outro lado, a elevação na PA 
está associada com a gordura visceral (13), assim como 
níveis séricos de vitamina D também se apresentam re-
duzidos em indivíduos com maior quantidade de gor-
dura corporal (14-16).
Entretanto, esses estudos foram realizados em adul-
tos e idosos e até o presente momento não há pesquisas 
envolvendo esse tema em adolescentes. Assim sendo, o 
objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre os 
níveis séricos da vitamina D com a PA e a adiposidade 
em adolescentes. 
MÉTODOS 
Amostra 
O estudo foi realizado em uma escola pública da cidade 
de Indaiatuba, interior de São Paulo, durante abril e 
maio de 2006. Inicialmente, foram selecionados 330 
adolescentes regularmente matriculados nos cursos do 
período matutino, vespertino e noturno, com idade 
entre 16 e 20 anos. Foram adotados como critério de 
exclusão: presença de doenças renais, cardiovasculares, 
hepática, diabetes, uso de corticosteroides e anti-infla-
matórios, e estar gestante/lactante. Concordaram em 
participar deste estudo 205 estudantes (106 meninos 
e 99 meninas). Todos os participantes ou seus respon-
sáveis assinaram o termo de consentimento, aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saú-
de Pública da Universidade de São Paulo, de acordo 
com os requisitos da Resolução CNS nº 196/1996 e o 
protocolo de pesquisa nº 1.316.
Foram realizadas avaliações antropométrica, da 
composição corporal e da ingestão alimentar e bioquí-
mica da amostra. Alguns adolescentes não completaram 
a avaliação da ingestão alimentar e não concordaram 
com a coleta de amostras de sangue, assim a avaliação 
da ingestão alimentar foi realizada em 163 adolescentes 
e, destes, 132 realizaram análises bioquímicas.
Antropometria e composição corporal 
Para avaliação antropométrica foram aferidos o peso, a 
altura e as circunferências do braço (CB), cintura (CC) 
e quadril (CQ). Os adolescentes foram pesados em uma 
balança mecânica para adultos com escala antropomé-
trica, capacidade 150 kg, e fração de 100 g da marca 
Welmy®, e para medir a estatura foi utilizada a barra 
metálica acoplada à balança. O índice de massa corporal 
(IMC) foi calculado dividindo-se o peso em quilos (kg) 
pelo quadrado da altura em metros, e os adolescentes 
foram classificados conforme os critérios propostos pela 
Organização Mundial de Saúde de 1995, a partir das 
curvas do National Center for Health Statistics (17). 
Para a aferição das CB, CC e CQ, utilizou-se uma fita 
métrica, flexível e inextensível. A CB foi realizada no 
ponto médio entre a borda súpero-lateral do acrômio e 
o olecrano, a CC no ponto médio entre o último arco 
costal e a crista ilíaca do indivíduo em pé, com a leitura 
feita no momento da expiração, e a CQ foi realizada na 
região de maior perímetro entre a cintura e a coxa do 
indivíduo. 
Para a avaliação da composição corporal, a impedân-
cia bioelétrica foi realizada com o aparelho tetrapolar 
Quantum BIA – 101Q da marca RJL-101 (Detroit, 
MI, Estados Unidos). Para classificar os adolescentes 
quanto à porcentagem de gordura corporal, foram ado-
tados como valores normais aqueles sendo < 30% para 
meninas e < 20% para meninos, preconizado, em 2004, 
por Rodriguez e cols. (18).
Ingestão alimentar 
Foi utilizado o registro alimentar de três dias para ava-
liar a ingestão média de energia, proteína, cálcio, vita-
mina D, potássio, sódio e álcool. Os estudantes foram 
questionados quanto ao uso ou não de suplementos de 
cálcio e vitamina D. Os dados de ingestão alimentar fo-
ram analisados utilizando-se o software Nutrition Data 
System for Research Grad-Pack (2005) desenvolvido 
pelo Nutrition Coordinating Center (NCC), Univer-
sidade de Minnesota, Mineápolis, MN. A avaliação da 
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adequação de ingestão dos micronutrientes foi realiza-
da seguindo as recomendações das Dietary Reference 
Intakes (DRI) para esse grupo etário. Quanto à inges-
tão de álcool, foram utilizadas as recomendações para 
adultos das V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Ar-
terial, nas quais o recomendado para homens é de até 
30 mL/dia e para mulheres, até 15 mL/dia. 
Pressão arterial 
As medidas da PA foram realizadas na própria escola 
por enfermeiros devidamente treinados e capacitados, 
de acordo com as recomendações das V Diretrizes Bra-
sileiras de Hipertensão Arterial (19). Antes da aferição, 
os adolescentes permaneceram em repouso por, pelo 
menos, 5 minutos em ambiente tranquilo. Foram rea-
lizadas três medidas da PA, com intervalo de 1 minuto 
entre elas, sendo a média das duas últimas considerada 
a PA do indivíduo. Durante a aferição, os adolescentes 
permaneceram na posição sentada. Foram utilizados os 
seguintes equipamentos: esfigmomanômetros de colu-
na de mercúrio, devidamente testados e calibrados, e 
estetoscópios duplos e manguitos de larguras corres-
pondentes a 40% da circunferência do braço utilizado. 
Para a classificação da PA dos adolescentes abaixo 
dos 18 anos de idade, foram considerados os valores 
abaixo do percentil 90 como normotensão, desde que 
inferiores a 120 x 80 mmHg; entre os percentis 90 e 95 
como limítrofe (“pré-hipertensão”, de acordo com o 
The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure in Children and 
Adolescents); entre os percentis 95 e 99 mais 5 mmHg 
como hipertensão estágio 1, e superior ao percentil 99 
mais 5 mmHg como hipertensão estágio 2, salientan-
do-se que qualquer valor igual ou superior a 120 x 80 
mmHg em adolescentes, mesmo que inferior ao per-
centil 95, foi considerado limítrofe. Para os adolescen-
tes acima de 18 anos, considerou-se a seguinte classifi-
cação: PA sistólica (PAS) < 120 mmHg e PA diastólica 
(PAD) < 80 mmHg como ótima; PAS < 130 mmHg 
e PAD < 85 mmHg como normal; PAS entre 130 e 
139 mmHg e PAD entre 85 e 89 mmHg como limí-
trofe; PAS entre 140 e 159 mmHg e PAD entre 90 e 
99 mmHg como hipertensão estágio 1; PAS entre 160 
e 179 mmHg e PAD entre 100 e 109 mmHg como 
hipertensão estágio 2; PAS ≥ 180 mmHg e PAD ≥ 110 
mmHg como hipertensão estágio 3. Quando a PAS e a 
PAD de um dos adolescentes situaram-se em categorias 
diferentes, a maior foi utilizada para classificação da PA. 
Para a análise estatística, foram considerados valores 
normais de PA aqueles classificados como ótimos, nor-
mais e limítrofes, e foram considerados valores de PA 
elevados aqueles classificados como hipertensão. 
Atividade física 
Todos os adolescentes completaram um questionário 
de atividade física, desenvolvido e validado para ado-
lescentes, em 2006, por Florindo e cols. (20). Esse 
questionário apresenta 17 questões divididas em dois 
blocos: 1) esportes ou exercícios físicos (15 questões) 
e 2) atividades físicas de locomoção para a escola (duas 
questões). Somando os blocos 1 e 2, o questionário 
apresenta o escore semanal de atividade física praticada 
pelos adolescentes. Para o cálculo do nível de atividade 
física, foi utilizado o resultado final do escore como va-
riável contínua, e como variável dicotômica foi utiliza-
do o ponto de corte de ≥ 300 min/sem como atividade 
física moderada ou vigorosa e < 300 min/sem como 
atividade física leve ou sedentária (21).
Exposição solar 
Quanto à exposição solar, os adolescentes foram ques-
tionados em relação ao uso diário de protetor solar (sim 
ou não) e se praticavam atividade física expostos ao sol 
(sim ou não). 
Análises laboratoriais 
As amostras de sangue foram coletadas por enfermeiros 
treinados e capacitados, com os adolescentes em jejum 
de 12 horas. Após a coleta, as amostras foram centri-
fugadas a 2.000 rpm por 10 min em temperatura am-
biente. Os soros foram armazenados no freezer -80°C 
para posterior análise do cálcio sérico total, do parator-
mônio intacto (PTHi), da 25OHD, da 1,25(OH)2D 
e da adiponectina. O cálcio sérico total foi analisado 
pelo método colorimétrico por O-cresolftaleína; valo-
res normais: 8,6 a 10,2 mg/dL. O PTHi foi avaliado 
por eletroquimioluminescência (Nichols Institute, San 
Clemente CA); valores normais: 15 a 65 pg/mL. Os 
níveis séricos da 25OHD foram avaliados por kit de ra-
dioimunoensaio (DiaSorin, Stillwater, MN); com coe-
ficiente de variação (CV) intraensaio de 8,6% a 12,5% 
e CV interensaio de 8,2% a 11,0%. Os níveis séricos da 
1,25(OH)2D foram avaliados por kit de radioimuno-
ensaio (DiaSorin, Stillwater, MN); com CV intraensaio 
de 6,8% a 11,3% e CV interensaio de 11,1% a 14,6%. 
A adiponectina foi avaliada por ELISA (ALPCO Diag-
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nosis, Salem, NH); com CV intraensaio de 3,08% a 
4,84% e CV interensaio de 1,76% a 5,05%.
Pontos de corte da vitamina D  
Os pontos de corte utilizados para classificar a deficiên-
cia e a insuficiência de vitamina D foram os propostos, 
em 2006, por Bischoff-Ferrari e cols. (22), que define 
a deficiência de vitamina D quando níveis séricos da 
25OHD são ≤ 10 ng/mL e insuficiência de vitamina D 
quando os níveis séricos da 25OHD estão entre 10 e 
30 ng/mL.
Análise estatística 
Para a análise estatística, realizou-se o teste Kolmo-
gorov-Smirnov, para avaliar a aderência das variáveis à 
distribuição normal. Para examinar a relação entre as 
variáveis categóricas, foi utilizado o teste qui-quadrado 
ou, quando necessário, o teste exato de Fisher (presen-
ça de valores esperados menores que 5). Para analisar a 
relação da PAS e da PAD com as demais variáveis, foi 
utilizado o coeficiente de correlação de Spearman, em 
virtude da ausência de distribuição normal dessas variá-
veis. As comparações anteriores foram refeitas, ajustan-
do-se para os valores de IMC por meio da análise de 
covariância simples (Oneway Ancova) e do coeficiente 
de correlação parcializada de Spearman. As análises es-
tatísticas foram realizadas com o auxílio dos programas 
estatísticos SPSS for Windows, versão 11.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, Estados Unidos), e SAS System for Windo-
ws (statistical analysis system), versão 8.02 (SAS Insti-
tute Inc, Cary, NC, Estados Unidos). Foi considerado 
grau de significância de 5%. Os resultados serão apre-
sentados na forma de média e erro-padrão.
Para controlar o efeito do consumo de energia nos 
micronutrientes avaliados, foi aplicado o método do 
nutriente residual, proposto, em 1998, por Willett e 
Stamper (23).
RESULTADOS 
As características gerais dos adolescentes estudados es-
tão apresentadas na tabela 1. Não houve diferença esta-
tisticamente significativa entre os gêneros em relação ao 
IMC. Apenas 1,0% dos adolescentes apresentou baixo 
peso, 82,9% eram eutróficos, 11,7% apresentaram so-
brepeso e 4,4% eram obesos. Como esperado, a porcen-
tagem de gordura corporal foi significantemente maior 
nas meninas do que nos meninos [31,51 (0,80)% versus 
15,23 (0,47)% respectivamente; p < 0,001], porquanto 
16,0% dos meninos e 50,5% das meninas apresentaram 
excesso de gordura corporal.
Apresentaram níveis de PA elevados 12,19% dos ado-
lescentes. Tanto a PAS quanto a PAD foram significati-
vamente mais elevadas nos meninos do que nas meninas 
[PAS: 121,27 (1,07) mmHg versus 110,61 (1,0) mmHg, 
respectivamente, p < 0,001; PAD: 77,36 (0,98) mmHg 
versus 72,53 (0,86) mmHg, respectivamente, p < 0,001].
Os meninos apresentaram, em média, maior escore 
de atividade física em minutos por semana compara-
do às meninas [554,10 (40,7) min/sem versus 324,85 
(27,7) min/sem, respectivamente, p < 0,001]. Além 
Tabela 1. Característica geral da amostra estudada
Total 
n = 205
Meninos 
n = 106
Meninas 
n = 99
p
Idade (anos) 18,25 (0,07) 18,09 (0,09) 18,42 (0,1) 0,011
Peso (kg) 64,61 (0,89) 69,42 (1,17) 59,46 (1,15) 0,000
Altura (m) 1,68 (0,01) 1,75 (0,01) 1,61 (0,01) 0,000
IMC (kg/m2) 22,81 (0,28) 22,79 (0,37) 22,82 (0,42) 0,956
Gordura corporal (%) 23,09 (0,73) 15,23 (0,47) 31,51 (0,80) 0,000
CC (cm) 75,40 (0,72) 77,93 (1,01) 72,69 (0,95) 0,000
CB (cm) 27,09 (0,27) 28,27 (0,39) 25,83 (0,32) 0,000
CQ (cm) 97,43 (0,54) 97,75 (0,75) 97,09 (0,77) 0,000
PAS (mmHg) 116,12 (0,82) 121,27 (1,07) 110,61 (1,0) 0,000
PAD (mmHg) 75,02 (0,68) 77,36 (0,98) 72,53 (0,86) 0,000
AF (min/sem) 443,39 (26,1) 554,10 (40,7) 324,85 (26,7) 0,000
IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; CB: circunferência do braço; CQ: circunferência do quadril; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; AF: atividade física.
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disso, 70,8% dos meninos e 29,2% das meninas afir-
maram praticar atividade física moderada ou intensa 
(p = 0,002), enquanto apenas 6,8% dos adolescentes 
relataram não praticar nenhum esporte ou exercício 
físico e nenhuma atividade física de locomoção para 
a escola. 
Nenhum dos adolescentes declarou fazer uso de 
suplementos de cálcio ou de vitamina D. A ingestão 
média de cálcio, vitamina D, potássio e sódio entre os 
adolescentes foi de 738,72 (34,3) mg/dia, 3,36 (0,2) 
µg/dia, 2.521,74 (80,17) g/dia e 3.578,05 (106,4) 
g/dia respectivamente, sendo a ingestão dos meninos 
estatisticamente maior do que das meninas (Tabela 2). 
Quanto ao consumo de cálcio, 6,7% dos adolescen-
tes apresentaram ingestão próxima ao valor recomen-
dado (1.300 mg/dia para adolescentes < 19 anos e 
1.000 mg/dia para adolescentes > 19 anos). Quan-
to à vitamina D, 14,9% dos adolescentes atingiram a 
recomendação de vitamina D para adolescentes (5,0 
µg/dia). Apenas 3,1% dos adolescentes consumiram 
o recomendado para o potássio (4,7 g/dia). Quanto 
ao consumo de sódio, 84,0% dos adolescentes ultra-
passaram a UL (upper limit) para esse micronutriente 
(> 2,2 g/dia). 
Em relação à ingestão de álcool, 7,4% dos meninos 
e 1,2% das meninas ultrapassaram o consumo recomen-
dado para adultos.
Pode-se notar na tabela 3 que a média do nível séri-
co da 25OHD nos adolescentes foi de 29,2 (0,8) ng/
mL. Nenhum estudante apresentou deficiência de vita-
mina D (< 10 ng/mL). Entretanto, 63,9% dos meninos 
e 60,6% das meninas apresentaram insuficiência de vita-
mina D (10 a 30 ng/mL). 
Não houve diferença estatisticamente significativa nos 
níveis séricos da 25OHD entre os adolescentes que usa-
vam e os que não usavam protetor solar diariamente [29,2 
(0,9) ng/mL versus 28,0 (1,2) ng/mL, respectivamente, 
p = 0,532], e entre os que praticavam e os que não prati-
cavam exercício físico expostos ao sol [28,8 (1,0) ng/mL 
versus 29,5 (0,9) ng/mL, respectivamente, p = 0,676].
Como demonstrado na tabela 4, houve correlação 
positiva e significativa entre a PAS e a PAD com o IMC, 
a CB, a CC e a CQ. Houve correlação positiva entre a 
porcentagem de gordura corporal (%GC) com a PAS 
e a PAD, tanto para os meninos quanto para as meni-
nas. Ajustando-se os valores de PA (PAS e PAD) para o 
IMC, em relação à ingestão alimentar, a PAS apenas se 
correlacionou positivamente com a ingestão de sódio 
para ambos os sexos, e a PAD apresentou correlação es-
tatisticamente significativa com a ingestão de vitamina 
D também para ambos os sexos. 
Não foi encontrada correlação estatisticamente sig-
nificativa entre a PAS e a PAD com os níveis séricos da 
25OHD, da 1,25(OH)2D e do PTHi, e também entre 
Tabela 2. Ingestão média de nutrientes dos adolescentes avaliados
Ingestão alimentar Total 
n = 163
Meninos 
n = 81
Meninas 
n = 82
p
Energia (kcal/dia) 2376,1 (67,1) 2687,7 (108,6) 2068,23 (63,3) 0,000
Proteína (g/dia) 87,8 (2,7) 100,1 (4,4) 75,7 (2,5) 0,000
Cálcio (mg/dia) 738,4 (34,3) 839,7 (60,8) 638,4 (28,8) 0,019
Vitamina D (µg/dia) 3,4 (0,2) 3,8 (0,3) 2,9 (0,2) 0,035
Sódio (mg/dia) 3578,1 (106,4) 4032,2 (470,0) 3129,5 (108,7) 0,000
Potássio (mg/dia) 2521,7 (80,2) 2857,5 (129,7) 2190,1 (80,1) 0,000
Álcool (ml/dia) 4,25 (1,7) 7,56 (3,4) 0,97 (0,7) 0,494
Tabela 3. Valores médios dos marcadores bioquímicos avaliados
Marcadores bioquímicos Total 
n = 132
Meninos 
n = 61
Meninas
n = 71
p
Cálcio (mg/mL) 9,5 (0,04) 9,7 (0,05) 9,4 (0,05) 0,000
25(OH)D (ng/mL) 29,2 (0,77) 28,7 (1,09) 29,6 (1,08) 0,558
1,25(OH)2D (pg/mL) 71,6 (2,29) 68,2 (3,08) 74,1 (3,28) 0,206
PTHi (pg/mL) 25,9 (0,84) 29,0 (1,31) 23,2 (0,99) 0,000
Adiponectina (µg/mL) 31,0 (1,25) 28,9 (1,27) 32,1 (1,78) 0,222
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Tabela 4. Correlações entre as pressões arteriais sistólica e diastólica com os dados de composição corporal, ingestão alimentar e marcadores bioquímicos
Pressão arterial sistólica (mmHg) Pressão arterial diastólica (mmHg)
Meninos Meninas Total Meninos Meninas Total
Composição corporal
IMC (kg/m2) 0,379** 0,387** 0,351** 0,238* 0,246* 0,242**
CB (cm) 0,306** 0,320** 0,442** 0,174 0,235* 0,265**
CC (cm) 0,430** 0,374** 0,500** 0,240* 0,200* 0,283**
CQ (cm) 0,230* 0,368** 0,302** 0,096 0,244* 0,179**
%GC 0,339** 0,355** –0,215 0,222* 0,242* –0,086
Nutrientes
Cálcio (mg/dia) 0,114 –0,055 0,130 0,074 0,033 0,115
Vitamina D (μg/dia) 0,096 –0,059 0,119 0,157 0,123 0,191*
Potássio (g/dia) 0,084 –0,222* 0,130 0,117 –0,075 0,141
Sódio (g/dia) 0,142 –0,135 0,194* 0,055 –0,053 0,111
Álcool (mL/dia) 0,067 –0,112 0,022 0,164 0,100 0,138
Marcadores bioquímicos
Cálcio (mg/mL) 0,016 –0,070 0,176* –0,087 –0,063 0,074
25(OH)D (ng/mL) 0,026 –0,019 –0,016 –0,147 –0,010 –0,076
1,25(OH)2D (pg/mL) 0,165 –0,240 –0,100 0,058 –0,067 –0,029
PTHi (pg/mL) –0,199 0,045 0,070 –0,133 0,142 0,081
Adiponectina (µg/mL) –0,250 –0,117 –0,251 –0,334 –0,260 –0,333*
* p < 0,05; ** p < 0,01; IMC: índice de massa corporal; CB: circunferência do braço; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência do quadril; %GC: porcentagem de gordura corporal.
parâmetros do metabolismo ósseo e da ingestão de vi-
tamina D com metabólitos da vitamina D. Entretanto, 
foi encontrada correlação negativa entre a PAD com os 
níveis séricos de adiponectina (r = –0,333; p = 0,024). 
DISCUSSÃO 
A prevalência de hipertensão arterial no Brasil 
(≥ 140/90 mmHg) varia de 22,3% a 43,9% segundo 
as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial de 
2006. Em crianças e adolescentes, a prevalência de hi-
pertensão arterial tem sido observada entre 2% e 13% 
(24). No presente estudo, 12,19% dos adolescentes 
apresentaram valores de PA acima do percentil 95 ou 
valor igual ou superior a 120/80 mmHg. 
Em adolescentes, em 2007, Silva e Farias Júnior 
(25), ao avaliarem fatores de risco associados à PA ele-
vada em 674 meninos e meninas de escolas públicas e 
privadas, da cidade de João Pessoa, PB, encontraram 
prevalência de 7,4% de PA elevada (acima do percentil 
95). Esses autores não encontraram correlações signifi-
cativas entre os níveis de atividade física, os hábitos ali-
mentares e o consumo de bebidas alcoólicas com a PA 
nestes adolescentes, apenas o excesso de peso corporal 
se apresentou como fator de risco potencial para eleva-
ção da PA nos adolescentes de ambos os sexos. Dados 
semelhantes em adolescentes foram também observa-
dos por diversos autores (26-28) e no presente estudo, 
no qual também não foram encontradas associações 
entre os níveis de atividade física e a ingestão de álcool 
com os valores de PAS e PAD. 
Entretanto, foram encontradas correlações positi-
vas entre a PAS e a PAD com o IMC e os parâmetros 
antropométricos, como CB, CC e CQ, sendo os valo-
res dessas variáveis estatisticamente mais elevados nos 
adolescentes com PA elevada. Esses resultados reforçam 
achados de diversos estudos que relataram grande im-
pacto do excesso de peso corporal sobre os níveis de PA 
em crianças e adolescentes (26,27,29-33). 
O excesso de gordura visceral é outro fator que 
também exerce grande impacto na elevação da PA. No 
presente estudo, além da correlação positiva entre PAS 
e PAD com a CC, também houve correlação positiva 
entre a PAS e PAD com a %GC, tanto nos meninos 
quanto nas meninas. Com o objetivo de investigar a 
associação entre a gordura intra-abdominal (GIA) e os 
componentes individuais da síndrome metabólica em 
324 adolescentes, um estudo transversal realizado, em 
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2008, por Syme e cols. (14) verificou que os meninos 
com excesso de GIA apresentaram PAS estatisticamente 
mais elevada do que os meninos com baixa GIA. 
Corroborando com a questão da gordura visceral, 
no presente estudo foi encontrada correlação negativa 
da adiponectina com a PAD. Um estudo realizado, em 
2004, por Weiss e cols. (34), tendo como objetivo ava-
liar a relação entre obesidade e síndrome metabólica em 
crianças e adolescentes, encontrou correlação negativa 
da adiponectina com a obesidade. A adiponectina tem 
sido considerada determinante da gordura visceral, uma 
vez que este hormônio apresenta associação inversa 
com o volume de gordura visceral em diversos estudos 
(35-37). Assim, os dados encontrados neste estudo en-
fatizam a importância da avaliação dos compartimentos 
corporais para a adequada avaliação de fatores de risco 
ao desenvolvimento da hipertensão.
Em relação à ingestão alimentar, foi encontrada cor-
relação positiva entre a ingestão de sódio e a PAS nos 
adolescentes avaliados. Estudos randomizados com-
parando dieta hipossódica com a dieta habitual, com 
ou sem redução de peso, demonstram efeito favorável, 
embora modesto, na redução da PA com a restrição de 
sal (38,39). As DRIs recomendam que a ingestão de 
sódio não ultrapasse os 2,2 g/dia, e 84,0% dos ado-
lescentes deste estudo ingeriam quantidade de sódio 
acima desse valor.
Deve-se considerar, ainda, que a ingestão de sódio 
neste estudo pode estar subestimada, pois não foi men-
surado o sal de adição da dieta (sal dos saleiros, tempe-
ros prontos). Foi considerado apenas o sal utilizado no 
preparo de alimentos, assim como o sódio intrínseco 
e o sódio dos alimentos industrializados. De qualquer 
maneira, os dados encontrados no estudo sugerem que 
a diminuição na quantidade de sal pode trazer efeitos 
benéficos na diminuição da PA durante a adolescência.
A ingestão de vitamina D também parece exercer 
efeito na PA. Dados de um estudo transversal realiza-
do, em 1985, por Sowers, Wallace e Lemke (40) su-
geriram associação entre baixa ingestão de vitamina D 
(< 10 µg/dia) e elevação da PA. Um estudo de inter-
venção, ao avaliar a deficiência de vitamina D em mu-
lheres idosas, verificou que a suplementação de cálcio 
combinada com vitamina D (1.200 mg de cálcio + 20 
µg de vitamina D por dia) apresentava melhor efeito na 
diminuição da PA do que apenas a suplementação de 
cálcio (1.200 mg/dia) (41). Dos adolescentes avaliados 
neste estudo nenhum fazia uso de suplemento de vita-
mina D, e apenas 14,9% dos adolescentes consumiam 
o recomendado pelas DRIs para a vitamina D (5,0 
µg/dia). Possivelmente, pelo fato de a ingestão deste 
nutriente ter sido em média bastante reduzida [3,36 
(0,2) µg/dia] nesta população, não foram encontradas 
associações dessa vitamina com a PA. Adicionalmente, 
não foi encontrada correlação entre ingestão e níveis 
séricos de vitamina D, pois se estima que de 5% a 10% 
da vitamina D biodisponível seja oriunda da ingestão 
de alimentos, sendo a maior proporção adquirida pela 
síntese cutânea (42).
Em relação aos dados bioquímicos, em 2007, 
Snijder e cols. (43), ao avaliarem a relação da vitamina 
D sérica e do PTHi com a PA em 1.205 participantes 
do Longitudinal Aging Study Amsterdam, não encon-
traram associação significativa entre os níveis séricos da 
25OHD com a PAS e a PAD. Entretanto, os níveis séri-
cos de PTHi apresentaram associação significativa com 
a PA, tanto sistólica quanto diastólica. Ao procurar ex-
plicar esses achados, os autores discutem que nos estu-
dos em que os níveis séricos da 25OHD apresentaram 
associação significativa com a PA, a maioria da amostra 
apresentava níveis séricos de vitamina D menores que 
20 ng/mL. Os autores ainda salientam que essa asso-
ciação não foi significativa, e apenas 10,5% da popula-
ção apresentava valores da 25OHD sérica menores que 
20 ng/mL. Portanto, possivelmente, os níveis séricos 
da 25OHD apenas afetam a PA quando seus valores 
são baixos.
Essa mesma explicação pode ser considerada no 
presente estudo, já que nenhum adolescente apresen-
tou deficiência de vitamina D (< 10 ng/mL), e apenas 
9,4% dos adolescentes apresentaram valores abaixo de 
20 ng/mL. Além disso, todos os adolescentes também 
apresentaram valores séricos de PTHi dentro da nor-
malidade e, possivelmente, a associação do PTHi com a 
PA só ocorra quando seus valores se apresentam eleva-
dos, já que no estudo de Snijder e cols. (43) apenas os 
níveis mais altos de PTH apresentaram associação com 
alta prevalência de hipertensão.
No presente estudo, foi observado que, aproximada-
mente, 62% dos adolescentes apresentaram insuficiên-
cia de vitamina D. Resultado similar é encontrado em 
trabalhos de diferentes partes do mundo (44-48). No 
Brasil, ainda não há estudos avaliando vitamina D sérica 
em adolescentes, entretanto, Maeda e cols. (49) veri-
ficaram que, quando considerados os níveis séricos de 
25OHD em adultos jovens moradores da cidade de São 
Paulo, aproximadamente 50% da amostra apresentava 
valores de 25OHD abaixo de 75 nmol/L.
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No que se refere às limitações do estudo, a medida 
de PA foi realizada em uma única visita, portanto, não 
se pode utilizá-la para caracterizar hipertensão arterial. 
Essa medida deve ser usada como indicador de risco de 
hipertensão arterial. Deve-se considerar, também, que 
a amostra estudada, em sua maioria, é considerada sau-
dável, com reduzida frequência de obesidade. 
Como conclusão, os resultados do presente estudo 
demonstraram não haver relação entre os níveis séri-
cos da vitamina D e a PA em adolescentes saudáveis. 
Apesar disso, a gordura visceral e o IMC apresentaram 
risco potencial para elevação da PA em adolescentes de 
ambos os sexos. Embora os níveis de atividade física, os 
hábitos alimentares e o consumo de bebidas alcoólicas 
não tenham se associado diretamente à PA, a exposição 
contínua a esses comportamentos, ao longo da vida, 
pode contribuir para elevação pressórica. Consideran-
do a importância da adolescência para a prevenção de 
doen ças crônicas não transmissíveis, estratégias para 
adoção de hábitos saudáveis devem ser consideradas.
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